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Стандартом лечения инвазивного рака мочевого
пузыря (РМП) является радикальная цистэктомия с та-
зовой лимфодиссекцией. Лучевую терапию применяют
в тех случаях, когда выполнение данного вмешательст-
ва противопоказано из-за возраста, сопутствующих за-
болеваний и значительной распространенности опухо-
левого процесса [1]. Наиболее значительные успехи 
в лечении инвазивного РМП достигнуты благодаря
разработке таких эффективных режимов химиотера-
пии, как M-VAC, а также режимов с использованием
гемцитабина и цисплатина. Их использование позво-
ляет достичь полной ремиссии в 25% и частичной — 
в 48% наблюдений. Однако роль системной химиотера-
пии в качестве адъювантного и неоадъювантного лече-
ния остается неясной, ее влияние на выживаемость
изучается [2]. В качестве альтернативы цистэктомии
предлагались многочисленные методы лечения как 
в монорежиме, так и в комбинации друг с другом [3, 4].
Мы приводим обзор результатов органосберега-
ющих методов лечения инвазивного РМП, касаю-
щихся выживаемости и возможности сохранения мо-
чевого пузыря, в сравнении с результатами цистэкто-
мии в последних сериях исследований. 
Трансуретральная резекция (ТУР) мочевого пузыря 
ТУР мочевого пузыря при инвазивном РМП
используется, прежде всего, для гистологической ве-
рификации диагноза и установления степени мест-
ной распространенности опухолевого процесса.
Возможность применения ТУР в качестве лечебной
методики зависит от размеров, количества опухо-
лей, а также наличия carcinoma in situ (CIS). В 40%
случаев глубина инвазии опухоли недооценивается.
Несмотря на это, в нескольких сериях наблюдений
продемонстрирован удовлетворительный результат
при использовании только ТУР мочевого пузыря,
особенно у больных с начальной клинической ста-
дией заболевания [3, 4]. В проспективном исследо-
вании [5] для консервативного лечения было ото-
брано 133 пациента. Критериями включения в ис-
следование являлись гистологическое подтвержде-
ние инвазии в мышечный слой, радикальное выпол-
нение ТУР мочевого пузыря, исчезновение очагов
уплотнения стенки мочевого пузыря после опера-
ции по данным бимануальной пальпации, а также
негативные результаты морфологического исследо-
вания участков стенки мочевого пузыря из ложа
опухоли и прилежавших к ней участков. Группу кон-
троля составили 76 больных РМП рT2—3aN0—3, пе-
ренесших цистэктомию и находившихся под наблю-
дением более 5 лет. Через 5 лет у 61 (45,9%) пациен-
та, подвергнутого ТУР мочевого пузыря, зарегист-
рированы рецидивы, у 35 (26,3%) — диагностирова-
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ны местные рецидивы, у 37 (27,8%) — прогрессиро-
вание заболевания. 59 из 133 больных прослежены 
в среднем 10 лет, при этом не зарегистрировано дос-
товерных различий в их выживаемости по сравне-
нию с таковой в контрольной группе. Специфиче-
ская 5- и 10-летняя выживаемость у пациентов пос-
ле органосохраняющего лечения составила 80,5 
и 79,5% соответственно, у больных, которым выпол-
нена цистэктомия, — 82,7 и 79,0% соответственно.
Данное исследование было нерандомизированным.
Наличие CIS являлось единственным достоверным
фактором прогрессирования опухолевого процесса.
По данным других авторов [6], общая выживаемость
колеблется от 31 до 68%: при стадии T2 — 57—70%,
T3a —14—57%, T3b — 2—7%. Общая выживаемость,
по данным Solsona Е. и соавт. [5], достигала 83%. 
В исследовании Memorial Sloan-Kettering [6] 170
больным выполнена ТУР мочевого пузыря, 150 из
них — повторно. При этом резидуальная опухоль
выявлена в 114 (76%) наблюдениях. Среди больных
поверхностным (Ta, Tis, T1) РМП остаточные опу-
холевые образования диагностированы у 72 (75%),
инвазивная опухоль — у 28 (29%). Только 12 (22%)
больных с первично установленной стадией рT2 не
имели резидуальной опухоли при повторной ТУР
мочевого пузыря. Эти данные подчеркивают необ-
ходимость повторной ТУР мочевого пузыря у паци-
ентов, которым планируется органосохраняющее
лечение, а также обусловливают возможность при-
менения методик, позволяющих сохранить мочевой
пузырь, только в рамках исследовательских прото-
колов, а не в качестве стандартного лечения.
Согласно последним данным литературы,
только у 9% больных с патологической стадией Т2
при цистэктомии выявляются метастазы в регионар-
ные лимфатические узлы, тогда как частота пораже-
ния лимфатических узлов при РМП рТ3 достигает
37% [1]. Эти данные свидетельствуют о том, что опу-
холи, которые могут быть радикально удалены при
ТУР, имеют низкий риск метастазирования в регио-
нарные лимфатические узлы. Можно заключить, что
больным с полностью удаленной опухолью цистэк-
томия не нужна. Как следует из обзора литературы
[5, 6], идеальными кандидатами для ТУР мочевого
пузыря являются больные с первичными солитар-
ными папиллярными опухолями <3 см, которые
должны находиться под тщательным динамическим
наблюдением.
Трансвезикальная резекция мочевого пузыря 
Трансвезикальная резекция мочевого пузыря
выполняется нечасто. Ее роль в лечении РМП изуче-
на недостаточно [7].  Трансвезикальная резекция мо-
чевого пузыря позволяет точно определить стадию
первичной опухоли и состояние регионарных лимфа-
тических узлов, сохранив мочевой пузырь и сексуаль-
ную функцию. Рандомизированных исследований,
сравнивающих данный вид лечения с другими орга-
носохраняющими пособиями у больных с одинако-
вой стадией заболевания, нет. Трансвезикальную ре-
зекцию мочевого пузыря при инвазивном раке реко-
мендуется выполнять больным с первичной солитар-
ной опухолью, которая может быть радикально уда-
лена в пределах 2 см от ее края. При этом необходима
биопсия окружающего уротелия, подтверждающая
отсутствие опухолевых изменений [8]. В нескольких
ретроспективных исследованиях [8, 9], включавших
пациентов, отобранных по приведенным выше кри-
териям, цистэктомия при рецидиве РМП после
трансвезикальной резекции была выполнена в 5,8—
18,9% случаев. Общая 5-летняя выживаемость соста-
вила 25—60% при частоте прогрессирования и мест-
ных рецидивов 40—78%. Риск рецидивирования за-
висел от стадии процесса и был равен 29—80% при
стадии T2, 7—33% при стадии T3 и 0—20% при стадии
T4. Как и при других методах органосохраняющего
лечения, адекватный отбор пациентов для трансвези-
кальной резекции мочевого пузыря позволяет до-
биться удовлетворительной выживаемости. По дан-
ным [3, 4, 8], продолжительность жизни пациентов
должна оцениваться в соответствии с критериями
включения в исследование. Подчеркивается необхо-
димость интраоперационного гистологического изу-
чения краев резекции опытным морфологом.
Лучевая терапия
Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) в неко-
торых странах считается стандартом лечения инва-
зивного РМП. Однако в большинстве случаев она ус-
тупает цистэктомии и не является методом выбора
[1]. В нескольких исследованиях у больных РМП T2
лучевая терапия позволила добиться 5-летней выжи-
ваемости, достигающей 40%, при частоте полных
эффектов 40—50%. Отдаленные метастазы после ра-
дикального облучения развиваются у 10% больных.
При стадии Т3 5-летняя выживаемость у данной ка-
тегории пациентов составляет 20%, а частота мест-
ных рецидивов — 50—70%. 5-летняя выживаемость
больных со стадией Т4 после облучения равна 10%
[10]. Лучевая терапия может быть рекомендована при
папиллярных опухолях <5 см в начальной стадии при
условии проведения  радикальной ТУР до облучения.
Holmang S. и соавт. [10] опубликовали результаты ра-
дикального лучевого лечения 74 больных РМП. Пос-
ле облучения в 84% случаев выявлены резидуальная
опухоль, местный рецидив или микроцистис. Меди-
ана выживаемости при стадиях T2—T3 составила 16
мес при высокой частоте серьезных побочных эффе-
ктов.  7 (9,5%) больных умерли от ранних или позд-
них осложнений лучевой терапии. 8 (10,8%) пациен-
тов имели длительную продолжительность жизни, 6
из них перед облучением была выполнена радикаль-
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ная ТУР мочевого пузыря. В данном исследовании
критерии отбора больных предопределили результа-
ты лечения. Низкая выживаемость была связана 
с тем, что большинство пациентов  были в возрасте
70—75 лет (Группа лучевой терапии в онкологии —
Radiation Therapy Oncology Group — RTOG). Высо-
кая частота токсичности являлась следствием приме-
нения высоких доз облучения (65 Гр). Как уже отме-
чалось, результаты лучевой терапии как метода пер-
вичного лечения мышечно-инвазивного РМП ана-
логичны таковым только ТУР мочевого пузыря. По
данным Montie J.E. [8], использование радиосенси-
билизаторов (цисплатин) в комбинации с облучени-
ем увеличивает эффективность лечения у 10—20%
больных по сравнению с одной лучевой терапией.  
В исследовании канадских авторов [11] 104 больных
получали лучевую терапию в сочетании с интраарте-
риальным введением цисплатина, полная регрессия
была достигнута в 90% случаев. 
Комбинированная терапия, включающая ин-
терстициальное введение 192Ir и ДЛТ, позволяет
подвести к опухоли большую дозу излучения. Со-
гласно опубликованным данным, такая комбинация
позволяет добиться умеренного увеличения выжива-
емости, но ассоциирована с повышением частоты ос-
ложнений лечения. Исследование Wijnmaalen А. и со-
авт. [12] включало 66 больных с солитарными опухо-
лями <5 см в стадии T3a. ТУР мочевого пузыря 
и ДЛТ с последующей брахитерапией 192 Ir позво-
лили сохранить мочевой пузырь более чем у 60% па-
циентов при отдаленной общей выживаемости 61%.
Только ДЛТ в качестве метода первичного лечения
мышечно-инвазивного РМП не позволяет добиться
выживаемости, сравнимой с таковой после цистэк-
томии. У больных, у которых облучение не дало эф-
фекта, ДЛТ даже  в комбинации со спасительным
удалением мочевого пузыря не сопоставима по отда-
ленным результатам с радикальной цистэктомией. 
Комбинированное лечение
Трехкомпонентная терапия, включающая ТУР
мочевого пузыря, ДЛТ и конкурентную химиотера-
пию, позволяет сохранить мочевой пузырь при инва-
зивном РМП. В то время как в монорежиме ТУР, об-
лучение или химиотерапия зачастую не позволяют
добиться существенного местного эффекта, при тща-
тельном отборе пациентов комбинация этих методов
может быть эффективной [9]. Лучевая терапия в сочета-
нии с химиотерапией увеличивает местную эффектив-
ность лечения, а также воздействие на микрометастазы
системно вводимых химиопрепаратов. Shipley W.U.
и соавт. [13], применявшие комбинацию цисплатина
и радикальной ДЛТ, наблюдали увеличение частоты
объективных первичных ответов на лечение до 77%, 
а 4-летней выживаемости — до 35% по сравнению 
с облучением в монорежиме. В дальнейшем эти авто-
ры [1] опубликовали данные о 106 больных (в эту
группу вошли пациенты, результаты лечения которых
были опубликованы ранее). Больным выполняли ра-
дикальную ТУР опухоли с последующим проведени-
ем 2 курсов неоадъювантной химиотерапии по схеме
CMV и конкурентной лучевой терапии. Радикальная
цистэктомия выполнена 13 больным, у которых не
достигнут полный эффект, и 6 пациентам, толерант-
ным к химиолучевому лечению. Общая 5-летняя вы-
живаемость составила 52%, 5-летняя специфическая
выживаемость — 60%. В течение 5 лет местных реци-
дивов не наблюдалось в 43% случаев. У 20—30% боль-
ных инвазивным РМП, у которых достигнут полный
эффект, в дальнейшем возникли  поверхностные опу-
холи, чувствительные к лечению внутрипузырными
инстилляциями различных препаратов. 
Wajsman Z. и соавт. [3] опубликовали результаты
мультимодального органосохраняющего лечения 94
больных, подвергнутых ТУР мочевого пузыря в соче-
тании с 2—3 циклами неоадъювантной химиотерапии
в режиме M-VAC или CMV с последующей радикаль-
ной лучевой терапией на фоне конкурентного введе-
ния цисплатина. Общая 5-летняя выживаемость со-
ставила 49%. 5-летняя выживаемость при стадии Т2
составляла 84%, Т3 — 53%, Т4 — 11%. В течение 5 лет
мочевой пузырь сохранен в 41% наблюдений (у 50%
больных со стадией T2, у 37% — со стадией T3). Толь-
ко у 18% больных не было местных рецидивов. В те-
чение 5 лет рецидивы развились у 58% больных, при
этом инвазивные опухоли диагностированы у 27%
пациентов. Отдаленная выживаемость у больных,
подвергнутых цистэктомии, составила 65%, что зна-
чительно больше, чем у пациентов, получавших орга-
носохраняющее лечение (40%). Анализ отдаленных
результатов заставил авторов отказаться от органосо-
храняющего лечения как тактического подхода при
инвазивном РМП. По мнению исследователей, дан-
ный метод можно использовать только в рамках науч-
ных протоколов, за исключением тех случаев, когда
имеются противопоказания к применению радикаль-
ного хирургического лечения.  
Согласно данным Wajsman Z. и соавт. [3], об-
щая 5-летняя выживаемость после органосохраняю-
щего лечения колеблется от 51 до 63%, при этом мо-
чевой пузырь удается сохранить у 18—43% больных.
Местные рецидивы у пациентов с сохраненным моче-
вым пузырем развиваются в 50—60% случаев — в 50%
наблюдений это инвазивные опухоли. Согласно
обобщенным данным литературы, у больных, кото-
рым проводили лучевую терапию, чаще удается со-
хранить мочевой пузырь, а химиотерапия повышает
вероятность полной ремиссии. Однако ни один из
этих методов не оказывает достоверного влияния на
выживаемость. RTOG провела 2 пилотных исследо-
вания мультимодальной органосохраняющей тера-
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пии — полная ТУР опухоли (с или без CMV) и кон-
курентная цисплатинсодержащая химио- и лучевая
терапия. Проведение 2 неоадъювантных циклов
CMV не увеличило выживаемость. Кроме того, из-за
токсичности химиотерапии полный курс лечения
завершили лишь 67% больных [13].
Радикальная цистэктомия
Радикальная цистэктомия с тазовой лимфодис-
секцией позволяет добиться прекрасного местного
эффекта, превосходящего таковой как лучевой тера-
пии в монорежиме, так и органосохраняющих хи-
рургических вмешательств. Летальность при ис-
пользовании этого метода — менее 2%. Однако при-
мерно у 50% больных, которые подлежат такому ле-
чению, имеются низкодифференцированные опухо-
ли и нераспознанные микрометастазы. В течение 2
лет после операции пациенты погибают от диссеми-
нации опухолевого процесса. Это обстоятельство
должно приниматься во внимание при выборе пока-
заний к цистэктомии [14].
От патологической стадии Т первичной опухоли
непосредственно зависит возможность излечения
РМП, что важно учитывать при сравнении результа-
тов различных органосохраняющих протоколов. Об-
щая частота ошибок при определении стадии РМП
составляет 73%, при этом завышение стадии заболе-
вания регистрируется в 20,3% случаев, занижение — 
в 52,3%, что резко затрудняет сравнительный анализ
результатов разных исследований. 5-летняя выживае-
мость после радикальной цистэктомии с тазовой
лимфодиссекцией при первичном РМП у больных со
стадией N0 была следующей: 96% — при pTis, 92% —
при pT1, 82% — при pT2, 71% — при pT3a, 45% — при
pT3b, 74% — при pT4a (протоки), 51% — при pT4a
(строма) и 26% — при pT4b. У пациентов с метастаза-
ми в регионарные лимфатические узлы, подвергну-
тых радикальной цистэктомии, общая 5-летняя вы-
живаемость при стадиях менее pT3b составляла 52%,
при pT3b — 17%, при N1 — 33%, при N2 — 22%, при
N3 — 0%. Полное излечение после радикальной цис-
тэктомии при РМП с поражением лимфатических уз-
лов наблюдается примерно у 25% больных. 10-летняя
выживаемость у больных с  удаленным мочевым пу-
зырем при стадии рТ1 составляет 83%, при стадии
pT2 — 74,8%, при стадии pT3a — 64,7%. 
Cheng L. и соавт. [15] приводят результаты дли-
тельного наблюдения 64 больных РМП pT2, подверг-
нутых радикальной цистэктомии. Авторы проанали-
зировали 11 признаков прогноза специфической вы-
живаемости и выживаемости без отдаленных метаста-
зов. Метастатическое поражение регионарных лим-
фатических узлов и размер опухоли являлись незави-
симыми факторами риска диссеминации опухолевого
процесса, а также специфической выживаемости. На-
ряду с возрастом эти признаки влияли на безрецидив-
ную и общую выживаемость пациентов. При опухолях
<3 см 10-летняя выживаемость без отдаленных мета-
стазов и специфическая выживаемость составили 100
и 94% соответственно, при новообразованиях боль-
шего размера — 68 и 73% соответственно. Различия 
в выживаемости также оставались значимыми при до-
полнительном включении в анализ категории N. 
Качество жизни
У больных с сохраненным мочевым пузырем от-
мечается меньшая частота недержания мочи и гемату-
рии. По данным Shipley W.U. и соавт. [1], у 71% жен-
щин и у 50% мужчин после органосохраняющего ле-
чения не отмечено нарушений сексуальной функции.
В работе Montie J.E. [8] показано, что 20% больных
после радикальной цистэктомии способны осущест-
вить половой акт без использования средств для под-
держания эрекции. Около 20% пациентов способны к
коитусу после применения силденафила или других
препаратов. В ретроспективном исследовании Hart S.
и соавт. [16] сравнивалось качество жизни после ради-
кальной цистэктомии у 224 больных РМП, включая
пациентов с илеальным кондуитом, сухой стомой 
и ортотопическим артифициальным мочевым пузы-
рем. Отмечено хорошее качество жизни на фоне не-
значительных эмоционального дистресса и наруше-
ний социальной, психической и функциональной ак-
тивности. Наиболее распространенные проблемы —
отведение мочи и нарушение сексуальной функции.
Качество половой жизни было лучше у больных 
с фаллопротезами. Последние данные, касающиеся
качества жизни после облучения по поводу рака  пред-
стательной железы, свидетельствуют о том, что при-
менение лучевой терапии часто приводит к дизурии 
и может влиять на удержание кала в прямой кишке [1].
Выводы
Итак, идеальным кандидатом для органосохра-
няющего лечения инвазивного РМП является боль-
ной с опухолью <3 см без CIS, которая может быть ра-
дикально удалена с помощью ТУР. У таких пациентов
только ТУР, без химио- или лучевой терапии, позво-
ляет достичь 80% выживаемости при высокой часто-
те сохранения мочевого пузыря. Наличие CIS, а так-
же появление рецидивов требуют проведения БЦЖ-
профилактики. Опухоли >5 см в диаметре сопряжены
с более высоким риском поражения лимфатических
узлов и являются показанием к проведению комби-
нированного лечения, которое дает удовлетворитель-
ный эффект. Использование таких маркеров, как p53,
p21 или Rb, позволяет прогнозировать возможность
сохранения мочевого пузыря и может быть полезным
при отборе больных для органосохраняющего лече-
ния или цистэктомии. При опухолях высоких стадий
(T3b — T4) комбинированное лечение эффективно
только в 20% наблюдений. В данной ситуации даже
выполнение радикальной цистэктомии не гарантиру-
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ет достижения полной ремиссии в связи с экстраве-
зикальным распространением процесса или наличи-
ем метастазов в регионарные лимфатические узлы.
Роль адъювантной химиотерапии у этих больных изу-
чается. Данные о значении каждого из компонентов
комбинированного лечения противоречивы. Боль-
шинство авторов считают радикальную ТУР необхо-
димым этапом органосохраняющего лечения. Роль
химиотерапии, сопряженной с летальностью 1—4%,
и облучения, вызывающего побочные эффекты, оста-
ется неясной. Возможно, внедрение новых режимов
лекарственного лечения, не уступающих по эффек-
тивности схеме M-VAC, но менее токсичных, позво-
лит более широко применять органосохраняющее ле-
чение и снизить частоту его осложнений. Грамотное
морфологическое и цитологическое исследование —
залог успешного органосохраняющего лечения РМП.
Современные протоколы органосохраняющего лече-
ния доступны лишь крупным специализированным
центрам. Рутинное их применение не рекомендуется.
Кроме того, следует учитывать результаты сравни-
тельного изучения разных методик лечения инвазив-
ного РМП. Так, 10-летняя специфическая выживае-
мость больных с инвазивными опухолями <3 см после
радикальной цистэктомии достигает 90%. Хотя имен-
но эти пациенты подлежат органосохраняющему 
лечению, его нельзя считать альтернативой цистэкто-
мии в отношении выживаемости. У 9% больных дан-
ной группы имеются метастазы в тазовые лимфатиче-
ские узлы, и, вероятно, их выживаемость после ради-
кальной цистэктомии будет выше. Совершенствова-
ние хирургических методик и периоперационного ве-
дения больных позволило существенно снизить час-
тоту осложнений, а также улучшить сексуальную
функцию. Формирование ортотопического артифи-
циального мочевого пузыря, а также методики созда-
ния сухой стомы обеспечивают приемлемое качество
жизни. Таким образом, в настоящее время сохране-
ние мочевого пузыря, которое может повлечь за 
собой специфические осложнения, рецидивирование
и снижение выживаемости, не является альтернати-
вой цистэктомии у большинства больных. Это обос-
новывают следующие положения: 
• мышечно-инвазивный рак ассоциирован 
с высокой частотой CIS, мультифокальным ростом,
высоким риском рецидива, который может быть ин-
вазивным и привести к смерти; 
• роль облучения как компонента органосохра-
няющего лечения неясна и оценивается как экспе-
риментальная; 
• применяемые режимы химиотерапии должны
совершенствоваться для увеличения ее эффективно-
сти и снижения токсичности; 
• жесткие критерии отбора больных, необходи-
мость привлечения к проведению органосохраняю-
щего лечения узких специалистов (уролог, морфо-
лог) делают невозможным широкое внедрение дан-
ного метода; 
• выполнение спасительной цистэктомии ста-
вит под сомнение возможность формирования орто-
топического артифициального мочевого пузыря. 
В будущем использование новых маркеров
позволит более дифференцированно подходить 
к отбору пациентов для сохранения мочевого пу-
зыря. Совершенствование режимов химиотера-
пии, вероятно, даст возможность проводить более
агрессивное лечение, эффективное даже при 
наличии микрометастазов, что позволит комби-
нировать системное лечение с радикальным хи-
рургическим вмешательством.
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